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Los resultados indican que la intervención
ha permitido mejorar las pautas, así como
homogeneizar éstas por todos los profesio-
nales. A muchos pacientes a los que que
hasta este momento sólo se les realizaba
glucemias a una misma hora e incluso un
día fijo de la semana, se les indicaron pau-
tas adaptadas a sus necesidades.
El que no hayan descendido los valores de
la HbA1c podría  deberse a la propia evolu-
ción de la enfermedad y a que el nivel de
conocimientos sobre los autocontroles no
haya servido para modificar pautas de tra-
tamiento.
Respecto a que la monitorización de las
glucemias capilares mejore el grado de
control metabólico de los pacientes diabé-
ticos, se han publicado resultados contro-
vertidos. Para Mann et al2, en un estudio
con niños, la monitorización de la gluce-
mia desempeñaba un escaso papel en el
control a largo plazo, siendo una herra-
mienta útil para la resolución de complica-
ciones agudas. Para Newman et al3 y Wing
et al4, en estudios a largo plazo, la monito-
rización de la glucemia capilar no contri-
buye a mejorar el control glucémico. Albe-
ro et al5 hallaron que la monitorización de
la glucemia capilar no fue un elemento de-
terminante en la disminución de la HbA1c.
Para Anderson B6 en DM1 mejora signifi-
cativamente los valores de la HbA1c, sien-
do superior en comparación con la deter-
minación de glucosurias. En DM2, Rost et
al7 ponen de manifiesto la importancia de
las actividades de autocuidados para el
control metabólico, especialmente en cam-
bios dietéticos y la monitorización de glu-
cemias. Fernández et al8 destacan la educa-
ción sanitaria como denominador común
de la disminución de las cifras de HbA1c.
Mientras que hay autores9,10 que conside-
ran que el tiempo de evolución de la DM,
los valores de glucemia y la edad son los
únicos factores asociados al desarrollo de
las complicaciones específicas de la diabe-
tes, la mayoría de estudios dicen que su
control metabólico previene o retrasa la
presentación de las mismas, no existiendo
la evidencia generalizada de que el autoa-
nálisis mejore las cifras de glucemia o sea
efectivo en prevenir complicaciones de la
DM211-15.
Habría que hacer estudios prospectivos pa-
ra verificar si el incremento del consumo
en material de autoanálisis se acompaña de
una disminución de complicaciones deri-
vadas de la enfermedad.
Aunque el grado de adecuación de las me-
didas terapéuticas pudiera ser alto, su cum-
plimiento sería muy variable, dependiendo
en gran parte de la motivación de los pro-
fesionales en la educación y del refuerzo
positivo que recibe el paciente en una eva-
luación y interpretación conjunta de los re-
sultados.
Regular el uso de tiras reactivas, siguiendo
las pautas que indicamos, puede significar
una medida de ahorro a considerar; a pesar
de que en nuestro estudio fue un descubri-
miento secundario, ya que en ningún mo-
mento nos propusimos reducir costes.
Nos planteamos otro trabajo a más largo
plazo para valorar el estado de la adecua-
ción; relacionar el uso de tiras para auto-
control con otros parámetros como el tra-
tamiento, el grado de complicaciones, etc.
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Infección urinaria 
por Oligella urethralis
Introducción. Oligella urethralis es una bac-
teria que se encuentra como comensal en el
tracto genitourinario, sobre todo en muje-
res1. Se considera que tiene un bajo poten-
cial patogénico, pero su aislamiento en
muestras invasivas demuestra que ocasio-
secuela de prematuridad con enfermedad
de membrana hialina5.
En nuestra paciente también concurren
múltiples factores de riesgo, principalmen-
te insuficiencia renal leve por pielonefritis
crónica del riñón derecho y abolición fun-
cional del izquierdo secundaria a infeccio-
nes de repetición por alteración vesical.
Los tratamientos previos con fluoroquino-
lonas pudieron favorecer la selección de
una especie oportunista resistente a este
grupo de antibióticos. El sedimento pato-
lógico, con piuria y bacteriuria, la sintoma-
tología y la mejoría tras el tratamiento ha-
cen pensar en O. urethralis como agente
causal del episodio de infección urinaria.
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nalmente puede causar infección por su
naturaleza oportunista.
Previamente O. urethralis estaba incluida
en el género Moraxella, como M. urethralis.
En 1987 se describe por primera vez un
nuevo género, que difiere de Moraxella1. Se
propone el nombre de Oligella. Es una bac-
teria de pequeño tamaño y requerimientos
nutricionales limitados. En la actualidad
este género sólo incluye 2 especies: O.
urethralis (anteriomente denominada M.
urethralis) y O. ureolytica (previamente in-
cluida en el grupo CDC IVe).
Caso clínico. Se describe el caso de una
paciente de 70 años que acude al centro
de salud por presentar disuria, polaquiu-
ria y escozor miccional. Entre sus ante-
cedentes figuran parto con desgarro vesi-
cal, 2 operaciones de vejiga con secuelas
posquirúrgicas, histerectomía, litiasis ve-
sical con expulsión de cálculos blanque-
cinos e hipertensión arterial controlada
farmacológicamente. Radiológicamente,
el riñón derecho presenta contorno irre-
gular por la presencia de cicatrices a ni-
vel cortical, sugestivas de pielonefritis
crónica. En la urografía se aprecia aboli-
ción funcional del riñón izquierdo y sig-
nos de perinefritis en sistema excretor
derecho.
Durante los últimos años ha presentado
infecciones urinarias de repetición (>
3/año) por Escherichia coli, Proteus mirabilis
y Enterococcus faecalis, tratadas según el re-
sultado del antibiograma. En alguna oca-
sión se instauró tratamiento de manteni-
miento con trimetoprima-sulfametoxazol
durante 6 meses. Los últimos episodios in-
mediatamente anteriores al de la consulta
se trataron con fluoroquinolonas.
Al acudir por el cuadro actual, se realizó se-
dimento urinario, con más de 10 leucoci-
tos/campo y flora bacteriana abundante. El
urocultivo se realizó en agar sangre y agar
cled, obteniéndose un recuento de inconta-
bles colonias pequeñas, no hemolíticas, de
color blanquecino (crecimiento más paten-
te a las 48 horas de incubación). La bacte-
ria aislada era gramnegativa y de morfolo-
gía cocoide. Con los resultados de las
pruebas microbiológicas habituales y los
obtenidos con el biocódigo 0000045 del
sistema API NE (bioMérieux, Francia), se
llegó al diagnóstico microbiológico. La ce-
pa se identificó como O. urethralis.
Las pruebas de susceptibilidad antimicro-
biana se realizaron por microdilución. La
cepa era sensible a ampicilina, amoxicilina-
clavulánico, cefalosporinas, aminoglucósi-
dos, fosfomicina, nitrofurantoína y trime-
toprima-sulfametoxazol y resistente a
fluoroquinolonas. Se trató con fosfomicina
durante una semana, con mejoría rápida
del episodio. Posteriormente experimentó
un nuevo episodio por Enterobacter cloacae.
Recientemente se ha sometido a litotricia,
permaneciendo sin infecciones urinarias
hasta la fecha.
Discusión y conclusiones. Los pocos casos
de infección por O. urethralis descritos con
suficiente información clínica tenían en
común la presencia de factores de riesgo.
Se ha aislado en líquido articular como
causante de artritis séptica en un paciente
anciano con adenocarcinoma rectal y con-
drocalcinosis de rodilla2, y en sangre y ori-
na en un caso de urosepsis en un paciente
con carcinoma colorrectal y alteraciones re-
nales. También se han descrito 2 casos de
peritonitis por O. urethralis resistente a
quinolonas, asociados a diálisis peritoneal
crónica ambulatoria4. Ambos pacientes ha-
bían sido tratados en repetidas ocasiones
con ciprofloxacino. Al encontrarse en el
tracto genital femenino puede causar in-
fección genital, como en un caso de vulvo-
vaginitis con abundante leucorrea en una
paciente con encefalopatía crónica, como
